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1. Motivos de la consulta

La sintomatología digestiva, junto con la respiratoria, es uno de los principales 
motivos de consulta pediátrica a cualquier edad. 

  Sintomatología digestiva referida por los padres 

Los síntomas digestivos más frecuentes referidos por los padres en consulta 
telefónica son: 

  �“Al niño le duele la barriga o el estómago”.

  �“El niño tiene vómitos”. 

  �“El niño tiene diarreas o hace la caca más blanda”.

  �“El niño no hace caca”, “le cuesta al hacerla”, “solo hace bolas”.

  �“El niño no come”.

Estos motivos como síntomas aislados o acompañados de otros.

  �“El niño ingirió: objeto, gel, lejía, lavavajillas, medicamentos”: es poco frecuen-
te que hagan consulta por este motivo, dado que lo habitual es que acudan 
directamente al Centro de Salud (CS) o al Servicio de Urgencias (SU).

  Objetivados por el profesional

El profesional ha de concretar el síntoma o clínica más importante, objetivar la 
repercusión o su gravedad, para lo que se puede valer de datos objetivos obte-
nidos por el paciente (sus padres o cuidadores) con aparataje que puedan tener 
en casa, los cuales nos ayudan a concretar y cuantificar el problema fundamen-
tal, su posible etiología y la gravedad y prioridad de asistencia.

Los cuadros agudos: dolor abdominal, vómitos, diarrea, estreñimiento, anorexia, 
ingesta de cuerpo extraño, u otra sustancia o medicación suelen asociar otros 
síntomas, que pueden ser la clave diagnóstica o indicar la severidad y urgencia 
del caso para actuar en consecuencia. 

Los cuadros crónicos o recidivantes: dolor abdominal (> 2 meses), vómi-
tos cíclicos y autolimitados, diarreas (> 2 semanas), estreñimiento persistente 
(al menos 1 mes en < 4 años y 2 meses en > 4 años), niño mal comedor o 
adolescente anoréxico (AN) o bulímico (BL); suelen ser de tipo funcional, pero 
requieren estudio etiológico específico para descartar o confirmar enfermeda-
des crónicas con afectación sistémica mediante solicitud de exámenes comple-
mentarios. Citar en consulta programada, valorar interconsulta especializada si 
precisa. 
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  Tipos de consulta

Motivos de consulta que podemos resolver por teléfono sin necesi-
dad de acudir al Centro de Salud: 

  �En el dolor abdominal, vómitos, diarrea, estreñimiento: dentro de un 
cuadro conocido agudo (infeccioso) o crónico (estreñimiento funcional, 
síndrome del intestino irritable −SII−, celíaco…) que no implique riesgo 
de deterioro o deshidratación para el paciente, que sea leve, autolimitado, 
con buena tolerancia oral, o que responda a tratamiento básico, sin ele-
mentos patológicos preocupantes, ni indiquen complicación de patología 
previa ni nueva patología o etiología quirúrgica. Descartar síntomas de 
alarma en cada caso (ver anexos).

  �En el niño mal comedor conocido: podemos resolver las múltiples du-
das sobre educación de pautas y tipos de alimentación y nutrición. 

  �En los anoréxicos: supervisar sobre objetivos y metas a conseguir y 
apoyo psicológico a sus padres, detectar síntomas de alarma de mala 
progresión o nuevas comorbilidades. 

  �En la ingesta de cuerpo extraño (CE) o sustancias potencialmente tó-
xicas: la asistencia telefónica para indagar sobre el estado del paciente, la 
posible gravedad de dicho cuadro, las medidas inmediatas a tomar y derivar 
a asistencia hospitalaria en la mayoría de los casos. Principalmente son CE 
complicados, sustancias potencialmente tóxicas por su naturaleza o canti-
dad. Tranquilizar en CE no complicado, en ingesta de sustancias no tóxicas.

Es de utilidad consultar a Toxicología, tener el teléfono en la agenda: para 
público general, 91 562 04 20; para personal médico, 91 411 26 76. 

Además, podemos resolver otros tipos de consulta sin necesidad de que sea 
presencial:

  �Dudas sobre tratamientos pautados: objetivos, dosificación, duración, 
efectos secundarios esperables.

  �Trámites administrativos: renovación de recetas, informes de inspec-
ción, emitir informes médicos para tramitar ayudas, o bien para el colegio 
o por motivos laborales de los padres-cuidadores.

  �Seguimiento de tratamiento y evolución de los cuadros agudos o cró-
nicos previos.

  �Resultados de pruebas complementarias de laboratorio, de imagen o 
funcionales, solicitadas para estudio etiológico de dichas patologías.

  �Valorar la posibilidad de interconsulta a Gastroenterología u otras es-
pecialidades hospitalarias relacionadas con el motivo de consulta: Nutri-
ción, Psicología, Psiquiatría, Neuropediatría, Logopedia (rehabilitación de 
masticación o deglución).
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Tabla 1. Objetivos de la anamnesis telefónica

Concretar el motivo  
de la consulta

¿Qué le pasa?
¿Qué síntomas presenta?

Valorar la intensidad/ 
gravedad

¿Hay fiebre?
Número y cuantía de las diarreas o vómitos
¿Está decaído, hipotónico, somnoliento?

Posible etiología ¿A qué lo achaca? 
¿Transgresión dietética?
¿Toma de medicamentos? 

Agudo o crónico/ 
recidivante

¿Desde cuándo?
¿Es la primera vez o se ha repetido en otras ocasiones?

Decisión sobre el tipo  
de asistencia más  
adecuada

• Resolver por consulta telefónica y seguimiento
• �Solicitar: examen complementario (anexo 6), consulta presencial inmediata/programada 
• �Derivar a consulta de hospital especializada vs. al Servicio de Urgencias (motivo médico-

quirúrgico urgente)

Elaboración propia.

  �Tipo social: los motivos de consulta relacionados con necesidades so-
ciosanitarias son competencia de la trabajadora social del CS, que será 
quien contacte con los usuarios.

Motivos de consulta que precisan asistencia presencial en el Centro 
de Salud 

  �En cuadros agudos: cuando, por los datos clínicos aportados, nos indi-
can necesidad de una exploración objetiva en consulta para valorar gra-
vedad o duda diagnóstica (anexos 1, 3, 4, 5 y 10).

  �En cuadros crónicos: dolor abdominal, vómitos cíclicos, diarrea, es-
treñimiento, niño mal comedor, cuando aparezcan síntomas que hagan 
pensar en cuadro diferente, progresión o deterioro, complicación aguda 
de gravedad incierta que precisa una reevaluación detallada (anexo 8) y 
exploración física directa o solicitud de algún examen complementario o 
interconsulta al hospital (anexos 2, 7, 9, 11 y 12).

Precisan derivación urgente, tras evaluación inicial, por síntomas de alarma 
referidos o tras valoración y exploración en el CS (ver en derivaciones).

2. �Estrategía diagnóstica a través  
de la anamnesis

La anamnesis es la herramienta principal que tenemos en la consulta telefónica: 

  Objetivos de la anamnesis telefónica
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  Secuencias de la anamnesis

Toda entrevista sobre patología digestiva ha de tener una secuencia sistema-
tizada y dirigida a cada uno de los motivos por los que nos consultan; es difícil 
establecer un esquema general, pero en toda anamnesis ha de indagarse por:

Antecedentes personales
Antecedentes familiares
Alergias, medicamentos 
Viajes recientes

Antecedentes personales o familiares de DAC, SII, alergias, FPIES, EC, FQ, EII, 
intolerancias a alimentos.
Medicación que toma o ha tomado (efectos secundarios)

Historia previa clínica 
digestiva

Edad de inicio del cuadro digestivo

Ambiente familiar/social/
escolar

Interacción del eje neurodigestivo (historia previa de síntomas digestivos por estrés). 
Problemas en la familia-guardería-colegio-instituto con compañeros o educadores

Sintomatología asociada Artritis, miositis, rash u otras lesiones cutáneas, lesiones perianales (fistulas, fisuras) 

Repercusión de la clínica ¿Cómo condiciona el estado general del niño?
¿Despierta al niño?
¿Repercusión sobre la actividad habitual?

Encuesta nutricional Agenda de recuerdo de últimas 24 horas o de los 3 días previos, introducción de nuevos 
alimentos, relación de la clínica con la ingesta de un determinado alimento (alergia, 
intolerancia, FPIES, EC)

Tratamiento médico o 
medidas dieto-terapéuticas 
recibidas y respuesta

• Diarrea osmótica que mejora con ayuno
• Respuesta a tratamiento con antibióticos en SIBO
• Retirada de PLV en alergia a PLV
• Respuesta al estreñimiento-encopresis con laxantes 
• Oferta repetitiva del nuevo alimento en lactante con neofobia

DAC: dolor abdominal crónico; SII: síndrome intestino irritable; FPIES: síndrome de enterocolitis inducida por proteínas alimentarias; EC: enfermedad 
celíaca; FQ: fibrosis quística; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; SIBO: sobrecrecimiento bacteriano en intestino delgado; PLV: proteína de leche 
de vaca.
Elaboración propia.

  Listado de preguntas clave

  �En el dolor abdominal, vómitos, diarrea y estreñimiento. ¿Edad?, ¿desde 
cuándo?, ¿es la primera vez o ha pasado otras veces?, ¿aislado o frecuente y 
recidivante?, ¿repercusión-gravedad?, ¿síntomas de alarma?, ¿síntomas guía 
de posibles etiologías?, ¿respuesta a tratamientos previos o actuales?

  �En los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en niño peque-
ño. Mismas preguntas anteriores, pero es importante valorar el ambiente 
familiar-psicosocial-educativo: ¿quién y cómo se da o supervisa la comida 
del niño?, ¿responsables, controladores, indulgentes, negligentes?, tipo 
de TCA que presenta: ¿falto de apetito normal, con poco interés e hi-
peractivo, retraído-apático?, ¿hay enfermedad?, ¿selectivo, neofóbico, no 
mastica bien, presenta aversión selectiva o por enfermedad?, ¿rechaza la 
alimentación, lactante irritable, por experiencias negativas previas (atra-
gantamientos)?
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  �En los TCA en niño mayor con AN o BL. Preguntas dirigidas a descartar 
patología orgánica: digestivas, endocrinas, neurológicas y, principalmente, 
dirigidas a alteraciones psicológico-psiquiátricas: ¿cómo se ven?, ¿qué 
piensan sobre sí mismos, de su imagen corporal?, ¿miedos, angustias?, 
¿preocupaciones por la alimentación?, ¿conductas de atracones, purgati-
vas?, ¿toma de medicaciones?

  �Ingesta de cuerpo extraño, otras sustancias. Medicamentos, lejías, 
jabón lavavajillas: ¿estado del paciente?, ¿naturaleza de la sustancia in-
gerida?, ¿etiquetas o prospecto?, ¿tiempo transcurrido? En el caso de 
cuerpo extraño, ¿qué ingirió? Importante saber la forma: ¿redondeado, de 
bordes romos o cortantes, afilados? Estado respiratorio: ¿posibilidad de 
aspirarlo?, ¿medidas practicadas por los padres?

3. Algoritmo de actuación

Mótivos digestivos de consulta telefónica

Elaboración propia.

AGUDO
Minutos-horas

¿POSIBLE 
ETIOLOGÍA?
Preguntas 
clave

Valoración  
de gravedad

CRÓNICO
Semanas-meses
Anexo 6

¿Complicaciones, 
deterioro?

MOTIVOS DE 
CONSULTA

Dolor  
abdominal

Vómitos

Diarreas

Estreñimiento

El niño  
no come

Ingesta 
accidental de 
cuerpo extraño, 
medicamento, 
lejía, 
lavavajillas,  
etc.

¿HAY  
SÍNTOMAS  
DE ALARMA 
DE PROCESO 
AGUDO?
Anexos 1, 3, 
4, 5

¿SÍNTOMAS  
DE ALARMA  
DE PROCESO  
CRÓNICO?
Anexos 2, 7, 8, 
9, 12

SÍ

NO

CONSULTA PROGRAMADA EN AP
Solicitud de exámenes complementarios, 
establecer juicio diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento

REQUIERE DERIVACIÓN A TERCER NIVEL
(no retrasar exámenes complementarios 
y recibir tratamiento sin demora de tipo 
específico)

REQUIERE CONSULTA URGENTE
Previa estabilización si fuera necesario

REQUIERE CONSULTA PRESENCIAL
Valorar, explorar y seguimiento: Anexo 10

ASISTENCIA TELEFÓNICA:
Consejos sanitarios-pauta de tratamiento- 
seguimiento de proceso agudo

SÍ

NO

REQUIERE CONSULTA PRESENCIAL:
Valorar, explorar y seguimiento

REQUIERE CONSULTA URGENTE:
Previa estabilización si fuera necesario:
Anexo 11

¿Existe compromiso vital 
presente o potencial?

SÍ

NO
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4. Herramientas de apoyo

Clásicamente, toda anamnesis ha de seguirse de una exploración física comple-
ta o dirigida a buscar o descartar motivos orgánicos que puedan ayudar en el 
abordaje de cualquier problema digestivo. 

En la consulta telefónica podemos indagar sobre signos específicos y objeti-
vables: color la piel (pálido, sudoroso, rojo, ictérico, cianótico), temperatura, fre-
cuencia respiratoria, saturación de oxígeno (SatO2) (muchos padres tienen oxí-
metro digital), tensión arterial (TA), en niños es muy difícil obtener en domicilio, 
peso actual y previo, peso de pañales, número y volumen de heces y vómitos. 

  �Escalas específicas de dolor: como la Escala de caras de Wong-
Baker para niños de entre 3-7 años (valoran el dolor de 0-10: 10 lo 
máximo, < 4 leve, 4-6 moderado, > 7 intenso).

  �Escala de Bristol: para valorar la consistencia de las heces (1: estreñimien-
to importante; 2: ligero; 3-4: normal; 5: falta de fibra; 6: diarrea ligera; 7: dia-
rrea importante). Los padres nos pueden mandar fotos de dichas heces (ver 
consistencia, aspecto o presencia de moco, sangre, restos de alimentos). 

  �Escala de deshidratación clínica (Clinical dehydration scale, CDS): valo-
ra diferentes ítems: apariencia (normal/activo-hipoactivo-irritable/somnolien-
to-letárgico), ojos (normales/hundidos/muy hundidos), lágrimas (presentes/
disminuidas/ausentes), mucosas (húmedas/pastosas/secas). Valora con 0, 
1 y 2 cada ítem: 0 puntos, no hay deshidratación; 1-4 puntos, deshidratación 
leve (3-6 %); 5-8 puntos, deshidratación moderada-grave (> 6 %). 

  �En el niño con TCA, la agenda de comida del último día o de los 3 últimos 
días; el apoyo de un vídeo mientras come también puede ayudar. 

5. Diagnóstico diferencial-etiológico

  Dolor abdominal o vómitos

Suelen ir asociados y compartir etiología:

  �Agudos: ¿transitorios y banales vs. graves o preocupantes?:

• �Transitorios banales, autolimitados: por infecciones digestivas o extra-
digestivas agudas (gastroenteritis aguda −GEA−, hepatitis, otorrinola-
ringológicas −ORL−, respiratorias, genitourinarias). Funcional agudo: 
cólicos del lactante, impactación, dismenorrea.

• �Preocupantes, por encontrarse algún síntoma de alarma: de causa in-
flamatoria-inmunológica, como esofagitis, gastritis, infección por Helico-
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bacter pylori (HBP), enfermedad inflamatoria intestinal (EII), intoleran-
cia/alergias alimentarias, como alergia a la proteína de leche de vaca 
(APLV), síndrome de enterocolitis inducida por proteínas alimentarias 
(FPIES), hematocolpos-embarazo (anexos 1, 3 y 4). 

Constituyen una urgencia, por lo general de tipo médico o quirúrgico: 

• �De causa obstructiva-mecánica-malformativa o tumoral: digestiva (cuer-
po extraño, invaginación, vólvulo, adenitis, apendicitis, divertículo de 
Meckel...), extradigestiva (sistema nervioso central −SNC−), genitouri-
naria (torsión testicular, causa ovárica, embarazo ectópico...). Requieren 
derivación urgente a cirugía pediátrica.

• �De causa metabólico-endocrina: cualquier enfermedad del metabolismo 
intermediario, cetoacidosis diabética (CAD), insuficiencia suprarrenal 
aguada, síndrome de Reye.

• �Ingesta de medicación u otros tóxicos. Hematológicas: púrpura de 
Schölen-Henoch (PS-H). Síndrome hemolítico-urémico (SHU). Anemia 
falciforme. Precisan tratamiento médico urgente. 

  Crónicos: pueden requerir derivación más o menos urgente (anexo 2):

• �Causas del dolor abdominal crónico: 

- �Digestivas: funcional, el más frecuente (estreñimiento, SII, dolor abdomi-
nal funcional −DAF−), u orgánico (reflujo gastroesofágico −RGE−, gas-
tritis, HBP, úlcera gástrica, síndromes de malabsorción de carbohidratos). 
Parásitos (Giardia, Criptosporidium), inflamatorias-inmunológicas (esofa-
gitis crónica −EC−, esofagitis-gastritis-HBP-EII), intolerancias/alergias 
alimentarias (APLV, FPIES), enfermedad hepatobiliar y pancreática.

- �Extradigestivas: anomalías genitourinarias (hidronefrosis, nefrolitiasis, 
hematocolpos, embarazo, enfermedad pélvica inflamatoria −EPI−, en-
dometriosis), metabólicas (alteraciones del metabolismo intermedia-
rio). Miscelánea: fiebre mediterránea familiar, intoxicación por metales 
pesados (plomo), dolor musculoesquelético, síndrome de compresión 
de la arteria mesentérica superior que atrapa al duodeno (SAMS).

- �Vómitos crónicos recidivantes son poco frecuentes: de tipo psicógeno 
(rumiación, síndrome de Munchausen por poderes, rabietas), síndrome 
de vómitos cíclicos (SVC), TCA, anorexia, bulimia, RGE, APLV no IgE.

 

  Diarrea

  �Aguda. De duración < 14 días.

Etiología infecciosa:

• �Víricas (rota-adeno-astro-norvo-coronavirus): producen síndrome gas-
troenterítico no inflamatorio de mecanismo tóxigeno y citotóxico (afebril 
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o fiebre escasa, deposiciones abundantes líquidas o semilíquidas, sin 
moco ni sangre). 

• �Bacterianas (Salmonella, Campilobacter, Shigella, E. coli enteroinvasi-
va, Yersinia, Clostridium y Entamoeba histolytica): producen síndrome 
disentérico-inflamatorio enteroinvasivo (deposiciones escasas, pastosas 
o semilíquidas, habitualmente con moco o sangre, dolor abdominal, te-
nesmo, irritabilidad y letargia) o bien síndrome coliforme enterotoxígeno 
causado por Vibrio cholerae, Staphylococus aureus, E. coli enterotoxí-
gena, Clostridium perfringens, diarrea acuosa muy abundante, de inicio 
brusco, afebril, sin tenesmo y alto riesgo de deshidratación. 

Otras causas menos frecuentes, como secundarias a infecciones no en-
téricas (infección del tracto urinario −ITU−, otitis media aguda −OMA−, 
infección respiratoria de vías altas −IRVA−, sepsis), errores dietéticos 
(sobrealimentación, dietas hiperosmolares, ingesta excesiva de fructosa 
o sorbitol, zumos de frutas), intolerancia o alergia a alimentos (lactosa, 
proteínas alimentarias), fármacos (antibióticos, laxantes, colchicina), hi-
pertiroidismo, EII. Ver síntomas de alarma (anexo 5) e indicaciones de 
coprocultivo (anexo 6).

  Crónica. De duración > 14 días.

• �La diarrea crónica inespecífica o diarrea funcional del niño pequeño 
(indolora).

• �El SII (hay dolor), ambos de origen funcional con heces con restos de 
alimento y solo diurna.

• �Síndrome postenteritis, precedido de GEA, puede asociar intolerancia a 
la lactosa o PLV. 

• �Parasitosis (Giardia lamblia).

• �Enfermedad celíaca: diarrea crónica malabsortiva caracterizada por he-
ces esteatorreicas abundantes, brillantes, pálidas, que flotan.

• �Enteropatía sensible a PLV: mecanismo alérgico no IgE mediado que 
produce heces diarreicas con moco y/o sangre, indoloras o con cierto 
tenesmo.

• �Intolerancia o malabsorción de la lactosa: diarrea acuosa, explosiva y 
ácida, que irrita con frecuencia la zona perianal. Se acompaña de flatu-
lencia y distensión abdominal. Es una diarrea de tipo osmótico.

• �Síndrome de sobrecrecimiento bacteriano: causa dolor abdominal y bor-
borigmo y diarrea intermitente.

• �Enteropatía autoinmune, fibrosis quística (FQ), enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII).
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Cuadros todos que pueden cursar, además, con diarrea característica, 
con dolor abdominal crónico o vómitos de repetición. Ver síntomas de 
alarma (anexo 7).

  Estreñimiento

  �Agudo. Poco frecuente, puede ir asociado de síntomas obstructivos-in-
flamatorios que indiquen cirugía (estreñimiento obstructivo agudo-íleo 
paralítico).

  �Crónico. Dura más de 1 mes (< 4 años) o 2 meses (> 4 años). La 
causa funcional es la más frecuente. 

• �En niños < 4 años: disquecia, hipogalactia, tomas erróneas en canti-
dad o concentración, transición a la alimentación complementaria. Re-
tirada del pañal. 

• �En > 4 años: miedo a ir al baño en casa o en el colegio, disfunción familiar.

Origen orgánico o asociado a trastornos digestivos (enfermedad de His-
chprung, FQ, EC, APLV u otras causas obstructivas) o extradigestivos 
(SNC, metabólico-endocrino, medicamentos).

La mayoría de los estreñimientos son crónicos y de origen funcional, no 
precisan prueba diagnóstica alguna, salvo signos de alarma (anexo 9).  
Se pueden dar pautas y tratamiento en consulta telefónica y hacer se-
guimiento.

  Niño mal comedor

Síntomas precoces (anexo 12).

  �Niños con TCA desde lactante a preadolescente: en la mayoría son 
condicionados por un trastorno psicológico-temperamental de interac-
ción paternofilial y malos hábitos de alimentación durante la lactancia e 
inicio beikost. 

La presencia de síntomas de alarma (anexo 11) obliga a descartar causa 
orgánica.

Las más frecuentes son el trastorno del espectro autista (TEA) y el resto 
son todas las mencionadas y causantes de dolor abdominal, vómitos y 
diarreas, tanto agudas como crónicas. 

  �Niño mayor (anoréxico o bulímico): el motivo es de tipo psicológico 
-psiquiátrico (distorsión de la imagen del cuerpo, dismorfofobia, rasgos 
depresivos, alteración cognitiva, trastorno obsesivo-compulsivo, ansiedad, 
psicosis/esquizofrenia, abusos de sustancia, fobia social). Hay también 
que descartar un origen orgánico ya mencionado (anexos 11 y 12).
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  Ingesta accidental

  �Cuerpo extraño: observado por padres o cuidadores, o lo cuenta el pro-
pio niño. Es importante conocer la naturaleza química (pilas, radiopacos, 
radiolúcidos), el tamaño, la forma y el tipo de bordes (condiciona el trán-
sito a través de la vía digestiva, y poderse aspirar o extraer).

Localización: a simple vista, por radiografía simple (radiopaco), por esofagos-
copia (se puede localizar y extraer si está por encima del ligamento de Treitz). 

  �Otras sustancias: medicamentos, lejías, lavavajillas: la mayoría de las 
intoxicaciones de niños pequeños son accidentales y no graves, no suelen 
tener riesgo ni requerir intervención alguna; a diferencia de los adolescen-
tes, por intento de autolisis, que requieren ingreso y atención urgente.

6. Derivación 

En dolor abdominal, vómitos, diarreas, estreñimiento, no come, in-
gesta de cuerpo extraño u otra sustancia

  En los cuadros agudos: 

• �Si no son complicados, con buen estado y que no supongan riesgo 
vital y de etiología no comprometida: hacer consulta telefónica-valorar- 
resolver indicando medidas terapéuticas y seguimiento si es necesario. 

• �Si duda en cualquiera de los ítems, solicitar consulta presencial sin 
demora en el CS (pediatra) y revalorar-decidir la atención en domicilio 
con seguimiento telefónico vs. derivar al SU (causa médica/quirúrgica) 
(anexos 1, 3, 4, 5 y 10).

• �Si hay clínica que indica gravedad o riesgo vital potencial: cuerpo ex-
traño complicado, ingesta de sustancia tóxica), consulta CS-estabiliza-
ción/directo al SU.

  �En los cuadros crónicos: con diagnóstico conocido, seguimiento te-
lefónico, solucionar eventos intercurrentes esperables (actualizar pla-
nes de tratamiento, dar recomendaciones/atentos a nueva clínica o 
atípica, diagnóstico no establecido o no claro). Requiere reevaluación 
presencial programada (solicitud de nuevos exámenes, derivación a 
nivel superior a consulta especializada). Si se agrava o complica, pue-
de requerir consulta en Urgencias (causa médica/quirúrgica) (anexos 
2, 6, 7, 8, 9 y 11).

Requieren derivación urgente: los cuadros de agudos o crónicos de dolor 
abdominal, vómitos, diarreas, estreñimiento, que hagan sospechar de compli-
cación aguda, compromiso vital o necesidad de intervención quirúrgica; la in-
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gesta de cuerpo extraño complicado (alargados, finos, punzantes, cortantes) 
o intoxicación medicamentosa u otras sustancias potencialmente tóxicas, de 
naturaleza incierta o que puedan requerir desintoxicación inmediata u obser-
vación monitorizada; en niños con alteraciones de la conducta alimentaria con 
imposibilidad o fracaso de alimentación domiciliaria o bien con deterioro nutri-
cional o riesgo de autolisis (anoréxicos y bulímicos). 

En el caso de los trastornos de la conducta alimentaria

  �En niño pequeño: gastroenterólogo-nutricionista, salud mental, logo-
peda (enseñar masticación y deglución correcta en su caso).

  �En el caso de niño mayor con AN o BL: es mucho más comple-
jo y multidisciplinar, ya que requiere de psiquiatra-psicólogo, pediatra 
nutricionista, endocrino, trabajador social, enfermería especializada. El 
objetivo es normalizar el peso, la estabilización médica y nutricional, la 
identificación y resolución de precipitantes psicosociales y el restableci-
miento de patrones de ingesta saludables. 

7. Valoración terapéutica 

  Cuadros agudos

  �Dolor abdominal: aliviar el dolor si es necesario, “el uso de analgesia 
no incrementa el error diagnóstico”. Analgésicos: paracetamol, metami-
zol, ibuprofeno, tramadol (contraindicado < 3 años). Si precisa desim-
pactación fecal: preferiblemente utilizar laxantes vía oral, en pauta de 
desimpactación con polietilenglicol (PEG) o picosulfato sódico. Por vía 
rectal, con enemas-supositorios (suero salino isotónico, fosfatos hiper-
tónicos, bisacodilo, glicerina).

  �Vómitos: el objetivo es conseguir tolerancia oral y evitar deshidrata-
ción: solución de rehidratación oral (SRO). No son recomendables los 
antieméticos: metoclopramida (niños < 1 año, uso limitado 1-18 años) 
ni domperidona (solo > 12 años, > 35 kg), ondansetrón (> 6 meses, 
vómitos por quimio, > 1 mes, vómitos poscirugía, solo intravenoso; se 
utiliza off-label en síndrome de vómitos cíclicos –SVC– y por GEA) está 
indicado cuando no se consigue tolerancia oral, solo a nivel hospitalario, 
aunque ya demandado en Atención Primaria. Ya se usa en la mayoría de 
CS de AP en forma de películas o papelinas bucodispersables de 4 y 8 
mg, fraccionables. Dosis: 0,15 mg/kg sin superar dosis de 4 mg y como 
máximo/día 8 mg.

  �Diarrea: el objetivo es conseguir tolerancia, mantener hidratación con 
SRO hipoosmolar 60 Na mEq/l en lugar de 90 e inicio de alimentación 
precoz con aporte calórico adecuado. 
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• �Probióticos: han demostrado evidencia (Lactobacillus rhamnosus GG  
–LGG– y S. boulardii) en diarrea aguda por antibióticos y en las de 
origen vírico (rotavirus); pueden darse complementando al SRO. 

• �Antidiarreicos: en general, poco recomendados por aportar escasos o 
nulos beneficios. 

Valorar contraindicaciones para hacer rehidratación oral, síntomas de 
alarma que indican remisión a Urgencias (anexos 3 y 5). 

Indicaciones para hacer diagnóstico etiológico infeccioso (anexo 6) e 
indicar antibióticos específicos en su caso. Azitromicina (Campilobacter, 
E. coli enterotoxigénica de la diarrea del viajero, Shigella, V. cholerae), 
metronidazol (Clostridium difficile), amoxicilina-clavulánico (Salmonella 
enteritidis, solo pacientes vulnerables: edad menor de 3 meses, bacte-
riemia, formas invasoras, diarrea prolongada o grave, enfermedad cróni-
ca grave, inmunodeficiencia, asplenia, drepanocitosis).

  �Estreñimiento agudo: poco frecuente, puede ir asociado a síntomas 
obstructivos-inflamatorios que indiquen cirugía; tratar solo la impactación.

  En los casos de ingesta de CE:

• �No complicados (no aspirables, borde romo, poco probable que no 
progrese): tratamiento conservador, comprobar expulsión en heces. Si 
no expulsión en 1 semana, radiografía de abdomen.

• �Cuerpo extraño con posibilidad de que no progrese: agudos-punzantes- 
finos-alargados o pilas requieren esofagoscopia urgente y extracción. 
En estomago no progresa > 4 semanas o CE complejo, pilas > 24 
horas, > 20 mm, fragmentadas. Bajo ligamento de Treitz, cualquier CE 
complejo o no que no progresa > 1 semana o pila abierta o retenida, 
o complicación (perforación, peritonitis): extracción por laparoscopia.

  �En el caso de ingesta de sustancia: la mayoría, tras periodo de obser-
vación, no precisan intervención ninguna y alta en domicilio. 

Si potencialmente peligrosas (anexo 10): tiempo transcurrido tras in-
gesta < 60-90 minutos, lavado gástrico y/o carbón activado, dosis única 
oral o varias dosis cada 2 horas por sonda nasogástrica (SNG). Contra-
indicados: vía aérea inestable, corrosivos o hidrocarburos. Casos más 
graves requieren canalización de vía venosa periférica y sonda vesical: 
alcalinización urinaria con bicarbonato o diálisis renal (intoxicación muy 
grave o insuficiencia renal aguda –IRA–). 

  Cuadros crónicos

  �Dolor abdominal: mayoritariamente es de tipo funcional (DAF) y requiere: 

• �Educación del paciente y de familiares: conseguir buena relación “médico- 
paciente-progenitores”, detallando claramente la naturaleza del cuadro. 
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• �Identificación de los factores desencadenantes: estrés o alimentación 
que generan la aparición de síntomas y evitar que se produzcan. 

• �Modificaciones dietéticas en su caso: dieta baja en FODMAP (oligosa-
cáridos, disacáridos, monosacáridos y polioles fermentables), dietas de 
restricción (fructosa, lactosa, gluten en el SII). Es importante evitar die-
tas muy restrictivas, salvo cuando se objetive claramente una alergia 
o intolerancia alimentaria, para evitar déficits nutricionales en el niño. 

• �Tratamiento psicológico: la terapia cognitivo-conductual ha demostra-
do ser efectiva en el DAF. 

• �Modificación de la microbiota con: 

- �Probióticos/simbióticos: Lactobacillus reuteri DSM 1793 ha demos-
trado eficacia en la disminución de los síntomas en el DAF, así como 
Lactobacillus rhamnosus GG y VSL#3 (mezcla de ocho cepas pro-
bióticas) en el SII. 

- �Trasplantes fecales: en infección recurrente de C. difficile, EII, síndro-
me metabólico.

  �Tratamiento farmacológico. Actualmente no existe suficiente eviden-
cia científica para recomendar un tratamiento farmacológico especifico 
en los diferentes subtipos de DAF:

• �Diarrea crónica: hacer recomendaciones dietéticas o de tratamiento 
específico previamente pautado de cuadros ya mencionados.

• �Estreñimientos crónicos (tratamiento con laxantes): de primera línea 
son los osmóticos (PEG, lactulosa, lactitiol, carbonato magnésico y 
otras fibras solubles). De segunda línea son los estimulantes (senó-
sido, bisacodilo, picosulfato sódico) o lubricantes (aceite mineral, pa-
rafina) usados en pautas de desimpactación, bien vía rectal u oral (la 
preferida con el PEG).

• �Niño mal comedor con TCA desde lactante a preadolescente: el tra-
tamiento, en general, consiste en reeducación en pautas de alimenta-
ción, apoyo psicológico, estableciendo una dieta adecuada a la edad, 
consejos dietéticos culinarios, tratamiento farmacológico con orexíge-
nos (no suelen indicarse). 

• ��Tratamiento en adolescente con AN y BL: es mucho más complejo y 
multidisciplinar, requiere de psiquiatra-psicólogo, pediatra nutricionista, 
endocrino, trabajador social, enfermería especializada. El objetivo es 
normalizar el peso, la estabilización médica y nutricional, la identifica-
ción y resolución de precipitantes psicosociales y el restablecimiento 
de patrones de ingesta saludables. En casos más severos pueden re-
querir ingreso hospitalario para alimentación enteral o parenteral y/o 
tratamiento farmacológico. 
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8. Mensajes clave

1

2

3

4

5

6

La patología digestiva aguda es uno de los motivos más frecuentes 
de consulta telefónica en Pediatría. La GEA, como tal (con fiebre, dolor 
abdominal agudo, vómitos y diarreas) o alguno de sus síntomas de forma 
aislada, supone un reto para el pediatra. Nuestra labor es saber concretar 
el síntoma principal, valorar la gravedad y la posible etiología para actuar en 
consecuencia: bien hacer tratamiento y seguimiento telefónico, solicitar o 
no algún examen complementario, solicitar consulta presencial (servirá para 
confirmar-descartar etiologías de potencial severidad) o remitir a Urgencias. 

La ingesta de CE (no complejos) o de otras sustancias  
(no tóxicas) puede solucionarse mediante consulta telefónica o con 
consulta pediátrica presencial y hacer seguimiento ambulatorio.

Si se trata de CE (complejo) o sustancias potencialmente tóxicas, 
siempre necesitarán estabilización y derivación a Urgencias de inmediato. 
Tener en agenda el número de Toxicología: general, 91 562 04 20; para 
personal médico, 91 411 26 76. 

La patología digestiva crónica: el dolor abdominal crónico, los vómitos 
cíclicos o de repetición, la diarrea crónica, el estreñimiento, son un reto para el 
diagnóstico correcto, el tratamiento y el seguimiento. Por lo general, necesitan 
control, valoración de exámenes complementarios y seguimiento o reajustes 
dietéticos, educacionales-farmacológicos, que se pueden resolver mediante 
consulta telefónica. Pueden precisar consulta presencial programada para 
reevaluación por evolución inadecuada o sospecha de etiología orgánica que 
precisa derivación a hospital o Urgencias por complicación aguda. 

Los niños con TCA: constituyen una fuente importante de ansiedad 
familiar. Las consultas telefónicas sirven de apoyo psicológico y refuerzo 
de pautas de alimentación correctas. Es preciso la consulta presencial 
para descartar causas orgánicas y valoración multidisciplinar a nivel 
hospitalario en los casos más severos. 

Las adolescentes con AN y BL: nuestra actividad ha de ir dirigida a 
detectar síntomas y signos precoces de dicha patología (anexo 12). 
Pueden ser en algún momento motivo de consulta telefónica, precisan 
de una valoración nutricional adecuada y descartar organicidad mediante 
consulta multidisciplinar: de psiquiatra-psicólogo, pediatra nutricionista, 
endocrino, trabajador social, enfermería especializada.
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Anexos

  Dolor abdominal

Anexo 1. Síntomas de alarma en dolor abdominal agudo que sugieren derivación urgente

· �Dolor persistente en los cuadrantes 
superior o inferior derechos 

· �Cambios en el ritmo o características 
de las deposiciones, estreñido;  
pueden aparecer como diarrea 
séptica en caso de peritonitis 

· Distensión abdominal dolorosa
· Sangre en heces 
· �Náuseas y vómitos, poca tolerancia 
oral 

· Disfagia
· Artritis
· Diarrea nocturna
· �Dolor nocturno que despierta al niño 
(no si dificulta conciliar el sueño)

· Fiebre
· Síndrome miccional 
· �Sintomatología vagal: alerta, palidez, 
sudoración

· Mala tolerancia oral

Signos de la exploración física:
· �Dolor a la presión localizado en los 
cuadrantes superior o inferior derechos 

· Distensión o efecto masa localizado 
· �Palpación dolorosa con defensa a 
distancia del ombligo 

· Hepatomegalia y esplenomegalia 
· �Dolor a la presión en el ángulo 
costovertebral o en la columna vertebral 

· Sangre en heces
Adaptado de: Newman MI. Causes of acute abdominal pain in children and adolescents. UpToDate; 2016. [Consultado 27 de marzo de 2021]. 
Disponible en: http://www.uptodate.com/.

Anexo 2. Datos de alarma potencial en el niño con dolor abdominal crónico

· �Antecedentes familiares de 
enfermedad inflamatoria intestinal, 
celíaca, úlcera péptica

· �Localización de dolor, lejos de 
zona periumbilical o irradiación  
a miembros y espalda

· �Dolor persistente en el cuadrante 
superior o inferior derecho

· �Cambios en el ritmo o 
características de las deposiciones,  
≥ 3/día durante ≥ 2 semanas

· Diarrea nocturna
· Presencia de sangre en heces

· �Estado nauseoso o vómitos 
proyectivos, biliosos, persistentes

· Disfagia, odinofagia
· �Dolor nocturno que despierta 
al niño (no así el que dificulta 
conciliar el sueño)

· �Pérdida de peso involuntaria  
o la detención de la talla

· �Síndrome miccional (disuria, 
urgencia, polaquiuria)

· Fiebre inexplicable
· Artritis, artralgia, eritema nodoso
· Anorexia

Signos de alarma en la historia clínica:
· �Evidencia de pérdida de peso o detención en 
la velocidad de crecimiento o retraso puberal

· �Dolor a la presión, localizado en cuadrante 
superior o inferior derecho

· �Dolor a la presión, en ángulo costovertebral  
o en la columna vertebral

· Distensión o efecto más localizado
· Hepatomegalia o esplenomegalia
· �Anomalías perianales (úlceras perirrectales 
y/o fisuras, fístulas anales)

· Úlceras aftosas en boca
· Hematoquecia
· Sangre oculta en heces positiva

Adaptado de: Hernández Hernández A, Monge Zamorano M, Quintana Herrera C. Dolor abdominal crónico y Helicobacter pylori en pediatría. Pediatr 
Integral. 2015;XIX(1):35-60.

Anexo 3. Datos de gravedad de los vómitos que indican derivación urgente

· Aparición en el neonato 
· Afectación del estado general 
· Deshidratación 
· Fracaso de la tolerancia oral 
· �Vómitos cuantiosos y persistentes (más de 12 horas  
en menores de 6 meses) 

· �Vómitos incoercibles y proyectivos a chorro o en escopetazo 
· Vómitos con sangre, bilis o heces 

· �Sangrado gastrointestinal o hemorragia digestiva: 
hematemesis o melenas 

· Dolor abdominal importante
· �Palpación abdominal con signos de apendicitis, irritación 
peritoneal, obstrucción o masas 

· �Deterioro neurológico, tendencia a la somnolencia, hipotonía 
· Alteración metabólica confirmada o por sospecha
· Pérdida de peso importante

Adaptado de: Di Lorenzo C, UK Li B. Approach to the infant or child with nausea and vomiting. UpToDate; 2015. [Consultado 23 de abril de 2015]. 
Disponible en: http://www.uptodate.com/contents/approach-tothe-infant-or-child-with-nausea-and-vomiting.

  Vómitos
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Anexo 4. Etiología más frecuente de los vómitos agudos

· Leve y circunstancial: asociada a enfermedades infecciosas autolimitadas o transgresión dietética
· �Patología más grave: intoxicación medicamentosa y de otras sustancias, endocrinológicas (cetoacidosis, errores 
congénitos del metabolismo, crisis de insuficiencia suprarrenal), inflamatorias (hepatitis, pancreatitis, enfermedad 
úlcero-peptídica, esofagitis eosinofílica), infecciosas (meningitis, encefalitis, ORL, pulmonar, digestiva o de vías urinarias, 
osteoarticulares), genitales (abuso sexual, embarazo, enfermedad pélvica inflamatoria –EPI–) o quirúrgicas (hipertensión 
IC, tumores SNC, atresias esofágicas, hernia de hiato, estenosis HP, malrotación o duplicación intestinal, páncreas anular, 
vólvulo, íleo meconial, divertículo de Meckel, Hischsprung, ano imperforado, apendicitis)

Adaptado de: Di Lorenzo C, UK Li B. Approach to the infant or child with nausea and vomiting. UpToDate; 2015. [Consultado 23 de abril de 2015]. 
Disponible en: http://www.uptodate.com/contents/approach-tothe-infant-or-child-with-nausea-and-vomiting.

Anexo 5. Síntomas de alarma en la diarrea aguda

· Deshidratación grave
· Inestabilidad hemodinámica; shock
· Sospecha de sepsis: aspecto tóxico, gran decaimiento
· Diarrea inflamatoria grave
· Vómitos incoercibles
· �Rechazo absoluto para la ingesta de las soluciones  
de rehidratación oral o alimentos

· Sospecha de síndrome hemolítico urémico
· �Dolor abdominal intenso con distensión abdominal o datos 
clínicos de abdomen agudo

· �Se individualizará la valoración de la gravedad en los 
pacientes con factores de riesgo (menores de 3 meses, 
inmunodeficiencias, malnutrición, enfermedades crónicas) 

Adaptado de: Rybak A, Titomanlio. Diarrea aguda en el niño. EMC Pediatr. 2020;55:1-10.

Anexo 6. Indicación en Atención Primaria de estudio microbiológico de heces 

· Duración de los síntomas más de 7 días
· Síntomas o signos graves
· �Sospecha de diarrea invasiva: diarrea febril  
sanguinolenta

· �Caso clínico dentro de un brote epidémico en  
la guardería, escuela, hospital, reuniones familiares, etc. 

· �Niños con enfermedades crónicas, que tienen mayor 
riesgo para una evolución desfavorable (neoplasias, 
inmunodeficiencias, enfermedad inflamatoria intestinal, 
etc.)

· Niños menores de 3 meses
· Los pacientes que precisan ingreso hospitalario

Adaptado de: Calzado I, Méndez A. Gastroenteritis aguda. En: Guerrero-Fernández J, Cartón AJ, Barreda AC, Menéndez JJ, Ruiz JA. Manual  
de diagnóstico y terapéutica en Pediatría. 6ª ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2018. p. 1399-408. 

Anexo 7. Síntomas de alarma en diarrea crónica

Si en la anamnesis y en la exploración física se observan 
algunos de los siguientes datos de gravedad, se derivará  
al paciente a un Servicio hospitalario de Urgencias:
· Desnutrición grave

· Deshidratación asociada a desnutrición
· Deshidratación grave
· Circunstancias familiares adversas
· Signos de infección grave

Adaptado de: Barrio J, Fernández S, Grande A, Torres R. Diarrea crónica y síndrome de malabsorción. Aproximación diagnóstica. En: Sociedad 
Española de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. Tratamiento en Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. 3.ª ed. 
Madrid: Ergón; 2012:93-109.

  Diarrea
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Patología gastrointestinal pediátrica
Consulta en

  Estreñimiento

Anexo 9. Síntomas de alarma en el estreñimiento 

· �Antecedentes familiares de patología orgánica que 
provoca estreñimiento (hipotiroidismo, fibrosis quística, 
enfermedad celíaca)

· �Retraso en la evacuación del meconio > 48 horas
· �Debut en los primeros días o semanas de vida
· �Alteraciones somatométricas (estacionamiento ponderal)
· �Heces acintadas
· �Diarrea sanguinolenta en un lactante estreñido
· �Vómitos o distensión abdominal importante
· �Fiebre, rash, neumonía

· �Retraso psicomotor
· �Síntomas o signos de enfermedad neurológica que afecte 
a las extremidades inferiores: tono, fuerza, sensibilidad y 
reflejos osteotendinosos alterados, nalgas aplanadas

· �Anomalías lumbosacras y perineales: angiomas, mechones 
de pelo, fístulas, agenesia sacra, ano anterior, ausencia de 
reflejo cremastérico, alteración de la sensibilidad perianal

· �Ampolla rectal vacía y estrecha
· �Signos y síntomas de enfermedad sistémica
· �Falta de respuesta al tratamiento a pesar de buen 
cumplimiento terapéutico

Adaptado de: Infante Pineda D, Hernández Hernández A, Mata Jorge M, Martínez Suárez V. Guía para el Manejo del estreñimiento funcional  
en pediatría. Presentada en el XXVI Congreso Nacional de la SEPEAP. Sevilla. 4-6 de octubre de 2012:1-49

Anexo 8. Diarrea crónica-historia digestiva detallada

Edad de comienzo: La enfermedad celíaca no aparece antes de la introducción del gluten

Características de las heces: No mejoran con ayuno (secretoras), ácidas, líquidas y explosivas (malabsorción de 
lactosa), presencia de sangre o moco (tipo inflamatoria, alérgica o gastroinvasiva). 
Solo diurna, con restos de alimento (funcional), esteatorreicas, brillantes y que flotan 
(enfermedad celíaca)

Relación temporal del inicio  
de la diarrea con:

· Nuevos alimentos (alergias, FPIES, intolerancias)
· Ingesta de zumos azucarados (malabsorción de HC)
· Fármacos
· Viaje al extranjero
· Gastroenteritis aguda, seguida de diarrea persistente

Síntomas acompañantes  
digestivos:

· Vómitos
· Alteración del apetito
· Dolor abdominal
· Síntomas perianales

Síntomas acompañantes 
extradigestivos:

· Artralgias
· Fiebre
· Síntomas respiratorios
· Síntomas cutáneos
· Irritabilidad
· Cambios de carácter
· Infecciones intercurrentes

Antecedentes familiares de: · Diarrea intratable
· Enfermedad celíaca
· Fibrosis quística
· Enfermedad inflamatoria intestinal

¿Mejora con el ayuno?: · Si mejora, orienta a diarrea osmótica
· Si no mejora, orienta a diarrea secretora

FPIES: síndrome de enterocolitis inducida por proteínas alimentarias; HC: hidratos de carbono.
Elaboración propia.
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RECOMENDACIONES PARA 
LA ENTREVISTA TELEFÓNICA

Anexo 10. Sustancias muy tóxicas

· �Antidepresivos: imipramina, desipramina, amitriptilina, 
inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)

· Antipalúdicos: cloroquina, hidroxicloroquina
· Antipsicóticos: clorpromazina
· Antihipertensivos: clonidina, betabloqueantes
· Antagonistas del calcio: nifedipino, verapamilo

· �Preparado tópicos: benzocaína, alcanfor, lindane, salicilato 
de metilo, gotas nasales

· Derivados imidazólicos: vasoconstrictores nasales, colirios
· �Productos químicos: anilina, arsénico, ácido bórico, 
paraquat

· �Otros: hidrato de cloral, amantadina, colchicina, teofilina, 
sulfonilureas

Adaptado de: De la Torre Espí M. intoxicación. Generalidades. En: Domínguez G, Molina JC, De la Torre M. Manual de Urgencias Pediátricas. 
Hospital Infantil Universitario Niño Jesús, Madrid. Madrid: Ed. Ergón; 2008:109-27.

Anexo 11. Síntomas y signos exploratorios de alarma en el niño mal comedor 

· Disfagia, odinofagia
· �Incoordinación para la deglución acompañada por tos, crisis de 
atragantamiento o neumonías recurrentes

· Retraso en el desarrollo y crecimiento
· Regurgitaciones y vómitos crónicos
· Diarrea o sangre en las heces
· Anomalías del desarrollo neurológico
· Dermatitis atópica y eccema 
· Relación del cuadro con el inicio de determinado alimento
· Cambios de carácter

En la exploración: 
· ��Anormalidad en la coloración de piel y mucosa
· �Datos que sugieren alteraciones cardiológicas o 
respiratorias 

· �Rasgos dismórficos, sobre todo si afectan a la 
cavidad oro-maxilofacial

· Exploración neurológica alterada
· Organomegalias y adenopatías
· Distensión abdominal
· Signos de desnutrición aguda o crónica

Adaptado de: Madrugada Acerete D, Martínez Saso AB, De la Mano Hernández A. Trastornos de la conducta alimentaria niño pequeño. Sociedad 
Española de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. Tratamiento en Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. 4.ª ed. 
Madrid: Ed. Ergón; 2016:859-73.

Anexo 12. Síntomas y signos clínicos precoces de trastorno de la conducta alimentaria 
(anorexia y bulimia)

· Bajo peso
· Amenorrea
· Lesiones dentales
· Susceptibilidad a fracturas
· Cansancio
· Preocupación por el peso aun siendo normal
· Imposibilidad de perder peso en obeso y sobrepeso

· Alteraciones gastrointestinales atípicas inexplicables
· Retraso del crecimiento
· �Padres preocupados por el peso de sus hijos y 
comportamiento frente a la comida

· �Historia familiar de trastorno de la conducta alimentaria, 
de maltrato, abuso sexual, aislamiento social, alteraciones 
del comportamiento, existencia de otras alteraciones 
psiquiátricas (ansiedad, depresión)

Adaptado de: Meavilla Oivas S, Lambruschuni Ferri N. Trastornos de la conducta alimentaria anorexia y bulimia nerviosa. En Sociedad Española  
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. Tratamiento en Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. 4.ª ed. Madrid:  
Ed. Ergón; 2016:873-89.

  Ingesta de medicamentos

  Niño que no come: trastorno de la conducta alimentaria
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